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 Apendisitis itu peradangan pada usus dikarenakan penyempitan atau 
penyumbatan lumen yang harus mendapatkan penanganan diawal seperti 
dioperasi agar tidak parah, dampak dari operasi akan muncul rasa nyeri pada 
abdomen pada bekas operasi. Penulis menjelaskan tentang upaya penurunan nyeri 
serta memberikan asuhan keperawatan nyeri akut. Metode yang digunakan adalah 
deskriptif dengan pendekatan studi kasus menggunakan cara untuk mendapatkan 
dengan pelayanan yang diberikan bersifat individual, holistic, efektif dan efesien 
yang terdiri pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi 
keperawatan. Tindakan keperawatan 3x24 jam pada pasien post apendiktomi 
dengan nyeri akut, tindakan keperawatan yang dilakukan adalah mengajarkan 
teknik relaksasi nafas dalam dengan menarik nafas dengan pasien memejamkan 
mata dan bernafas lewat hidung dengan pelan dan mengeluarkan/menghembuskan 
udara lewat mulut dengan teratur dn pelan, untuk mengurangi nyeri yang 
dirasakan, teknik nafas dalam bertujuan untuk menurunkan nyeri atau 
merileksasikan ketegangan otot. Masalah nyeri akut teratasi sebagian, sehingga 
membutuhkan penanganan lebih lanjut dan kerja sama dengan tim medis lain. 
 




 Appendicitis is the inflammation of the intestine due to narrowing or 
blockage of the lumen should get treatment at the beginning of such an operation 
that is not severe, the impact of the operation will appear pain in the abdomen 
scar. The author describes efforts to reduce pain and provide nursing care of 
acute pain. The method used is descriptive case study approach used way to get to 
the services provided is induvidual, holistic, effective and efficient consisting 
assessment, diagnosis, intervention, implementation and evaluation of nursing. 
Nursing action 3x24 hours in patients post apendiktomi with acute pain, nursing 
actions do is teach relaxation techniques deep breath to inhale with the patient 
close my eyes and breathe through your nose slowly and pull / exhale through the 
mouth regularly dn slowly, to reduce pain perceived, deep breathing techniques 
intended to reduce pain and muscle tension or merileksasikan. Acute pain issues 
resolved partially, thus requiring further support and cooperation with other 
medical teams. 
 










Penyakit  apendiktomi ini dapat  mengenai  semua  umur  baik  laki-laki  
maupun  perempuan,  tetapi lebih sering menyerang laki-laki berusia 10-30 tahun 
(Prima perdana, 2015). Penyakit apendisitis merupakan penyebab sakit perut yang 
parah didunia yang berhubungan nyeri setelah operasi (Khorsand, 2015). Angka 
kejadian apendisitis pada tahun 2012 disebagian wilayah indonesia hingga saat ini 
masih tinggi. Di Indonesia,jumlah pasien yang menderita penyakit apendisitis 
berjumlah sekitar 7%, apendisitis akut merupakan salah satu penyebab dari akut 
abdomen dan beberapa indikasi untuk dilakukan operasi kegawatdaruratan 
abdomen. Insidens apendisitis di Indonesia menempati urutan tertinggi di antara 
kasus kegawatdaruratan abdomen lainnya (Depkes, 2012). Penyakit apendisitis ini 
dimulai dari rasa nyeri pada abdomen, rasa nyeri akan hilang apabila pasien buang 
angin maupun ada pergerakan pada usus rasanya nyeri berawal di epigastrium 
atau di daerah periumbilial kemudian berpindah di bagian kuadran kanan bawah. 
Dan pemeriksaan ini dapat darimuntah yang setelah nyeri, anoreksia, demam, 
lidah kotor dan nafas bau, munculnya leukositosis yang ringan dengan 10.000-
18.000/mm3 (Black dan Hokanson, 2014 ). Sakit perut yang akut sama dengan 
usus buntu akut memerlukan penanganan yang lebih awal (Sonmez, 2016).   
Appendisitis dapat disebabkan dari benda asing, penyempitan, penyumbatan 
lumen apendiks oleh peradangan atau noeplasma.dari penyumbatan itu 
menyebabkan mucus yang diproduksi semakin lama semakin banyak seperti 
bendungan.keterbatasan elastisitas dinding apendiks menyebabkan meningkatnya 
tekanan dan appendisitis akut terjadi dengan nyeri yang dirasakan (Librianty, 
2015). Data penunjang apendisitis itu leukositosis naik dan disertai demam, lokasi 
nyeri apendisitis di daerah kuadran kanan bawah apabila melibatkan 
peritoniumregio. USG abdomen untuk mengetahui penyebab indikasi penyebab 
organik maka USG abdomen diperlukan (Rani, 2011). 
Gejala klinis appendisitis biasanya adanya rasa nyeri dan tegangnya otot pada 
bagian umbilikus yang menjalar bagian bawah kanan (Manuaba, 2007). Dan 





periumbilikal, rasa sakit akan bertambah apa bila pasien terlambat penanganannya 
usus dapat menjadi bengkak, busuk dan pecah (Wasis dan Yuli, 2008). 
Apendisitis dapat dikenal sebagai kondisi menyakitkan yang memiliki 50,1% 
skor nyeri konsisten dengan sakit parah dan nyeri sedangan dengan skor 40,9% 
dalam nyeri sedang sampai berat pada usus buntu manajeman optimal adalah 
memberikan analgetik (Robb, 2016). 
Dampak nyeri pada pasien post op akan meningkat dan mempengaruhi 
penyembuhan nyeri. Control nyeri yang penting setelah operesi, nyeri yang dapat 
dibebaskan mengurangi kecemasan, pernafasan yang lebih mudah dan dalam dan 
mobilitas dengan cepat. Pengkajian nyeri dan obat analgetik dapat mengurangi 
nyeri yang dirasakan (Faridah, 2015).  
 Nyeri didefisinikan sebagai  suatu keadaan yang mempengaruhi seseorang dan 
keberadaanya di ketahui apabila seseorang itu sudah pernah mengalaminya 
(Zakiyah, 2015). Nyeri merupakan sebuah sensori subjektif dan emsional yang 
tidak menyenangkan terkait kerusakan jaringan aktual atau potensial, atau 
gambaran dari kondisi kerusakan jaringan itu (Saputra, 2013). Ada dua bentuk 
nyeri yang secara umum diketahui, yaitu nyeri akut dan nyeri kronik. Nyeri akut 
adalah rasa nyeri yang timbul secara dan cepat hilang, nyeri ini biasanya tidak 
lebih dari enam bulan. Penyebab dan lokasinya nyeri sudah diketahui ditandai 
dengan ketegangan otot dan kecemasan. Dan nyeri  kronik adalah nyeri yang 
dirasakan lebih dari enam bulan secara berulang maupun menetap, rasa nyeri ini 
biasanya tidak dapat disembuhkan dan faktor dari nyeri tidak diketahui, 
penyembuhan dari nyeri ini tidak dapat total bisa disembuhkan harus bertahap 
(Saputra, 2013). dan upaya untuk menurunkan nyeri adalah teknik relaksasi nafas 
dalam  yang dapat menurunkan ketegangan fisiologis dan teknik ini dapat 
dilakukan dengan berbaring, teknik ini dapat dilakukan dengan baik apabila 
fikiran pasien tenang, posisi kenyamanan pasien dan keadaan lingkungan yang 
mendukung. Dengan cara menarik naafas pelan seiring dengan respirasi udara 
pada paru (Asmadi, 2008). Pengaruh teknik relaksasi terhadap rasa nyeri, 





Setiap pasien yang merasakan nyeri dalam asuhan keperawatan akan ada 
pengkajian nyeri yang paling umum ada lima yaitu pemicu nyeri, kualitas nyeri, 
lokasi nyeri, intensitas nyeri dan waktu serangan bisa hafalkan atau di sebut 
dengan mudah yaitu pemicu rasa nyeri/faktor yang menyebabkan nyeri, kualitas 
nyeri yang dirasakan seperti apa ? apakah tajam atau tumpul, lokasi dimana rasa 
nyeri itu berasal atau daerah nyeri, keparahan nyeri atau skala nyeri dimana klien 
merasakan nyeri sampai tingkat berapa skala 1-10, waktu saat nyeri terjadi ( 
Saputra, 2013). 
Secara penulisan karya tulis ini, penulis ini membahas tentang appedissitis, 
nyeri dan penurunan nyeri pada pasien appendisitis. secara khusus penulis 
bertujuan untuk memberikan asuhan keperawatan penurunan nyeri pada pasien 
post op appendisitis. 
  
2. METODE 
Penyusunan karya ilmiah ini menggunakan metode deskriptif dari pendekatan 
studi kasus yang menjelaskan proses keperawatan yaitu kegiatan untuk 
mendapatkan dengan pelayanan yang diberikan bersifat individual, holistic, 
efektif dan efesien yang terdiri pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi dan 
evaluasi keperawatan. Penulis memberikan asuhan keperawatan pada salah satu 
pasien yang dirawat pada 21 Februari 2017 pengambilan data dengan cara 
berkomunikasi langsung dan memberikan pertanyaan pada masalah pasien dan 
pengkajian fisik untuk menjelaskan hasil dari data yang dikaji dan mengevaluasi 
untuk mengetahui apakah ada indikasi lain atau penyakit lain yang muncul. Dari 
pengkajian yang telah dilakukan perawat profesional dapat menegakkan diagnosa 
keperawatan dengan penilaian klinis dan menjelaskan masalah kesehatan, tingkat 
kesehatan dan kondisi pasien terhadap penyakitnya dijadikan sebagai penyebab 
dari penyakit yang diderita dengan itu intervensi atau rencana tindakan 
keperawatan disusun untuk digunakan panduan saat tindakan keperawatan itu 
dilakukan untuk mengatasi masalah yang muncul dan tindakan keperawatan 
mungkin sama melakukannya, namun cara yang dilakukan berbeda, di sesuaikan 





menonjol berdasarkan perencanaan ang mengacu pada diagnosa yang ditegakkan. 
Terakhir rencana tindakan yang diberikan di evaluasi. Jika rencana keperawatan 
ada yang belum teratasi atau tidak teratasi maka menyusun rencanan tindakan 
baru atau melanjutkan rencana tindakan (Debora, 2011). 
 
 
3. HASIL DAN PEMBAHASAN 
Pada hasil dan pembahasanan ini memaparkan proses keperawatan pada 
salah satu pasien, proses keperawatan itu sendiri merupakan suatu pendekatan 
untuk memecahkan masalah perawat dapat membuat perencanaan dan 
memberikan asuhan keperawatan pada masalah itu sendiri. Meliputi dari : 
Pengkajian, Diagnosa, Perencanaan (termasuk indentifikasi hasil), Implementasi 
dan terakhir Evaluasi (Haryanto, 2007).  
 
3.1 Hasil 
3.1.1 Pengkajian Keperawatan 
Hasil pengkajian asuhan keperawatan pada pasien post op appendisitis 
pengkajian dilakukan pada tanggal 21 Februari 2017 pukul 15.00 dan keluhan 
utama pasien nyeri pada perut bagian kanan bawah bekas operasi.  
Pasien mengatakan setelah nyeri pada perut bagian kanan bawah, saat di luka 
operasi  dan skala 7 yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk dan terus menerus, 
pasien mengatakan tidak pernah dirawat dirumah sakit dan tidak ada keturunan 
penyakit yang menurun. 
Pengkajian fisik pada perut kanan bawah terlihat bekas operasi yang ditutup 
oleh kassa dengan jahitan 11 dan terpasang drain. Tekanan darah 120/80 mmhg 
nadi 106 kali/menit suhu 36,4 C respirasi 24 kali/menit. Riwayat penyakit dahulu 
pasien mengatakan baru kali ini dirawat dirumah sakit dan pasien tidak memiliki 
riwayat hipertensi dan riwayat penyakit keluarga pasien mengatakan keluarga 
tidak memiliki penyakit menurun seperti hipertensi maupun diabetes melitus. 
Genogram Sdr.V anak nomer 1 dari 2 bersaudara dan orangtua Sdr.V dari 





semuadan dari ibu Sdr.V anak nomer 4 dari 5 bersaudara dan orangtua ibu Sdr.V 
sudah meninggal. Pola persepsi sensori dan kognitif pasien sadar, orientasi baik 
dan dalam keadaan normal, pasien mengatakan nyeri. Data penunjang 
laboratorium apendisitis dengan abscess ukuran +-6,72cm dan leukosit 13,6. 
Terapi obat pasien ferzobat 1 gram/12jam, ranitidin 50 mg/12jam, obat keterolak 
30 mg/8jam dan obat metronidazole 100 ml/8jam. 
3.1.2 Diagnosa Keperawatan 
Data subjektif pasien mengatakan setelah nyeri pada perut bagian kanan 
bawah,diluka operasi dan skala 7 yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk dan terus 
menerus. Data objektif pasien terlihat menahan nyeri dengan ekspresi wajah 
merintih kesakitan dan perut kanan bagian bawah terlihat bekas operasi yang 
ditutup oleh kassa dengan jahitan 11 dan terpasang drain. Tekanan darah 120/80 
mmhg nadi 106 kali/menit suhu 36,4 C respirasi 24kali/menit. Saat dikaji keadaan 
umum pasien baik dan kesadaran compos mentis. 
Berdasarkan hasil data diatas yaitu pasien mengatakan pasien mengatakan 
setelah nyeri pada perut bagian kanan bawah, di luka operasi  dan skala 7 yang 
dirasakan seperti ditusuk-tusuk dan terus menerus. 
3.1.3 Perencanaan Keperawatan 
Tujuan tindakan keperawatan dalam 3x24 jam diharapkan pasien mampu 
menurunkan nyeri dengan kriteria hasil pasien mengatakan nyeri dapat berkurang 
atau membaik. ajarkan teknik non farmakologi (teknik nafas dalam), dan 
kolaborasi dengan tenaga medis lainnya untuk pemberian obat. 
Berdasarkan  rencana  tindakan  keperawatan  diatas,  hanya teknik relaksasi 
nafas dalam  yang  dapat  dilakukan  oleh  penulis  yaitu melakukan tindakan 
teknik relaksasi nafas dalam yang untuk menurunkan nyeri dengan mengajarkan 
pasien untuk menarik nafas dalam dari hidung dengan pelan-pelan lalu di tahan 
sekejap kemudian dihembuskan dari mulut secara beraturan.menganjurkan pasien 
untuk selalu melakukan teknik relaksasi nafas dalam apabilaa nyeri terjadi. Alasan 
penulis hanya melakukan tindakan relaksasi nafas dalam adalah untuk 





banyak tindakan yang dilakukan penulis akan dikhawatirkan akan muncul nyeri 
lebih parah lagi.  
3.1.4 Implementasi Keperawatan 
Tindakan keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa diatas, pada tanggal 
21 februari 2017 pada pukul 15.00 WIB  mengkaji atau mengobservasi nyeri 
pasien, respon subjektif pasien mengatakan setelah di nyeri pada perut bagian 
kanan bawah, pada luka operasi dan skala 7 yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk 
dan terus menerus, data objektif pasien terlihat menahan nyeri dengan ekspresi 
wajah merintih kesakitan dan perut kanan bagian bawah terlihat bekas operasi 
yang ditutup oleh kassa dengan jahitan 11 dan terpasang drain. Tekanan darah 
120/80 mmhg nadi 106 kali/menit suhu 36,4 C respirasi 24 kali/menit. Saat dikaji 
keadaan umum pasien baik dan kesadaran compos mentis. Pukul 16.15 WIB 
melakukan tindakan relaksasi nafas dalam untuk menurunkan nyeri yang 
dirasakan pasien, data subjektif pasien mengatakan nyeri sedikit berkurang jika di 
skala nyeri 6, data objektif pasien dapat melakukan nafas dalam  dengan ekspresi 
wajah tampak lebih tenang. Pukul 20.00 WIB pemberian obat lewat injeksi yaitu 
obat ferzobat 1 gram/12jam dan ranitidin 50 mg/12jam, data subjektif pasien 
mengatakan bersedia untuk diinjeksi obat. Data objektif pasien tampak menahan 
sakit saat diinjeksikan obat, telah masuk obat ferzobat 1 gram/12jam dan ranitidin 
50 mg/12jam. 
Pada tanggal 22 februari 2017 pada pukul 14.00 WIB melakukan tindakan 
pemberian obat metronidazole 100 ml/8jam dan injeksi ketorolak 30 mg/8jam, 
data subjektif pasien mengatakan bersedia saat diganti flabot RL dengan obat 
metronidazole dan sedikit sakit saat disuntikkan obat, data objektif pasien tampak 
menahan sakit saat di injeksi obat keterolak, telah masuk obat keterolak 30 
mg/8jam dan obat metronidazole 100 ml/8jam. Pukul 16.00 WIB melakukan 
tindakan TTV, data subjektif pasien mengatakan nyeri sedikit berkurang setelah 
diinjeksi dan skala 5, data objektif  tekanan darah 120/80 mmhg, nadi 85 
kali/menit, respirasi 20 kali/menit, suhu 36,6 C dan pasien ekspresi wajah saat 
bergerak menahan nyeri. Pukul 17.30 WIB   melakukan tindakan observasi nyeri, 





rasanya seperti ditusuk-tusuk pada bagian perut kanan bawah dengan skala 5 dan 
hilang timbul. data objektif pasien tampak menahan nyeri dan ekspresi wajah 
pasien meringis. Pukul 18.30 WIB melakukan mengulang teknik relaksasi, data 
subjektif pasien mengatakan mengulang teknik relaksasi nafas dalam dan lebih 
tenang dengan skala 5, data objektif pasien tampak rileks dan nyaman. Pukul 
20.00 WIB melakukan tindakan pemberian obat injeksi ferzobat 1 gram/12jam 
dan ranitidin 50 mg/12jam, data subjektif pasien mengatakan bersedia diinjeksi 
obat dan sedikit sakit saat diinjeksi, data objektif pasien tampak menahan sakit 
saat dinjeksikan obat, telah masuk obat ferzobat 1 gram/12jam dan ranitidin 50 
mg/12jam. 
 Pada tanggal 23 Februari 2017 Pukul 14.00 WIB melakukan tindakan 
pemberian obat cairan infus metronidazole 100 ml/8jam dan keterolak 30 
mg/8jam, data subjektif pasien mengatakan bersedia dilakukan injeksi obat dan 
sakit saat diinjeksi obat, data objektif telah terpasang infus obat metronidazole 
100 ml/8jam dan injeksi obat keterolak 30 mg/8jam, pasien tampak menahan sakit 
saat diinjeksi obat. Pukul 16.00 WIB melakukan tindakan TTV, data subjektif  
pasien mengatakan nyeri sudah berkurang dn tidak seperti kemarin skala 5 dan 
pasien mengatakan bersedia dilakukan tindakan, data objektif tekanan darah 
120/80 mmhg, nadi 88 kali/menit, respirasi 22 kali/menit dan suhu 36,4 C. Pukul  
19.30 WIB mengoservasi penggunaan teknik relaksasi nafas dalam, data subjektif  
pasien mengatakan melakukan teknik relaksasi nafas dalam saat nyeri dan 
melakukan saat nyeri terjadi,nyeri berkurang dengan skala 4. Data objektif  pasien 
tampak rileks dan lebih nyaman. 
3.1.5 Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi keperawatan tanggal 21 februari2017, Sujektif pasien 
mengatakan pasien mengatakan nyeri sedikit berkurang jika di skala nyeri 6, 
Objektif pasien dapat melakukan nafas dalam  dengan ekspresi wajah tampak 
lebih tenang. Asassment masalah nyeri teratasi sebagian. Planning intervensi 
dilanjutkan dengan mengulang teknik relaksasi nafas dalam 
Evaluasi keperawatan tanggal 22 februari 2017, Subjektif pasien 





skala 5, Objektif pasien tampak rileks dan nyaman.Asessment masalah nyeri 
teratasi sebagian. Planning intervensi dilanjutkan dengan mengobservasi teknik 
relaksasi nafas dalam untuk mengetahui apakah pasien melakukan dengan benar 
dan penurunan nyeri dengan skala. 
Evaluasi keperawatan tanggal 23 februari 2017, Subjektif pasien mengatak 
pasien mengatakan melakukan teknik relaksasi nafas dalam saat nyeri, nyeri 
berkurang dengan skala 4. Objektif pasien tampak rileks dan lebih nyaman. 
Asessment masalah nyeri teratasi sebagaian. Planning intervensi dilanjutkan 
dengan menurunkan nyeri. 
 
3.2 Pembahasan 
3.2.1 Pengkajian Keperawatan 
Pengkajian adalah pengkajian prtama kali yang dilakukan saat pasien 
masuk ke pelayanan kesehatan dengan tujuan untuk mengetahui masalah yang 
pada kesehatannya dan mengevaluasi status kesehatannya (Haryanto, 2007). 
Pengkajian terfokus pada pertanyaan atau observasi perawat yang berupa keluhan 
dan masalah utama yang pasien rasakan (Haryanto, 2007). Dan pengkajian yang 
perawat lakukan ada dua jenis data yaitu data subjektif dan data objektif. Data 
subjektif itu data dimana didapatkan dari pandangan pasien yang berhubungan 
dengan masalah kesehatannya. Data objektif merupakan data yang didapatkan 
perawat dari pengataman,observasi maupun pengukuran (Haryanto, 2007). 
Pengkajian dalam apendisitis biasanya pasien masuk dalam keluhan nyeri pada 
abdomen yang berat,mengkaji nyeri secara seksama terutama pada lokasi nyeri. 
Saat mengkaji adakah nyeri lepas tekan (nyeri setelah alpasi dalam pada perut saat 
dilepas) dan adanya peritonitis (lihat peritonitis), tidak lupa periksa data 
laboratorium (Black dan Hokanson, 2014). 
Pada teori yang menyatakan nyeri adalah suatu yang berhubungan dengan 
kerusakan jaringan yang tidak menyenangkan secara sensori ataupun emosional, 






Dengan teori Setiap pasien yang merasakan nyeri dalam asuhan keperawatan 
akan ada pengkajian nyeri yang paling umum ada lima yaitu pemicu nyeri, 
kualitas nyeri, lokasi nyeri, intensitas nyeri dan waktu serangan bisa hafalkan atau 
di sebut dengan mudah yaitu pemicu rasa nyeri/faktor yang menyebabkan nyeri, 
kualitas nyeri yang dirasakan seperti apa ? apakah tajam atau tumpul, lokasi 
dimana rasa nyeri itu berasal atau daerah nyeri, keparahan nyeri atau skala nyeri 
dimana klien merasakan nyeri sampai tingkat berapa skala 1-10, waktu saat nyeri 
terjadi (Saputra, 2013). Saat dikaji keadaan umum pasien baik dan kesadaran 
compos mentis (Perdana, 2015). Data penunjang apendisitis itu leukositosis naik 
dan disertai demam, lokasi nyeri apendisitis di daerah kuadran kanan bawah 
apabila melibatkan peritoniumregio. USG abdomen untuk mengetahui penyebab 
indikasi penyebab organik maka USG abdomen diperlukan (Rani, 2011).  
Terapi obat Ringer Laktat berfungsi untuk mengembalikan eseimbangan 
elektrolit pada dehidrasi. Metronidazole berfungsi untuk mencegah adanya infeki 
setelah opperasi, keterolac penatalakasanaan untuk nyeri dengan nyeri sedang-
berat setelah operasi, untuk menurunkan nyeri yang muncul, ferzobat berfungsi 
untuk profilaksis infeksi setelah operasi bedah abdomen atau infeksi intra 
abdomen dan ranitidini berfungsi untuk lambung atau tukak lambung, 
penyembuhan pada lambung (ISFI, 2010).  
Berdasarkan hasil dari pengkajian yang dilakukan penulis mekanisme 
pengkajian teori potter dan perry, pengkajian yang perawat lakukan ada dua jenis 
data yaitu data subjektif dan data objektif. Data subjektif itu data dimana 
didapatkan dari pandangan pasien yang berhubungan dengan masalah 
kesehatannya. Data objektif merupakan data yang didapatkan perawat dari 
pengataman, observasi maupun pengukuran (Haryanto, 2007). 
 
3.2.2 Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis terhadap respon individu 
yang berhubungan dengan gangguan kesehatan maupun kerentanan respon 





dengan ketepatan yang berhubungan dengan faktor masalah kesehatan individu 
(Arif dan hardi, 2015). 
Sehingga timbul masalah keperawatan dengan nyeri akut, nyeri akut 
adalah rangsangan nyeri yang dirasakan dalam waktu yang singkat dengan jangka 
waktu kurang dalam enam bulan dan sumber atau daerah nyeri diketahui dengan 
jelas. Rangsangan nyeri bisa terjadi dari luka, seperti luka operasi ataupun pada 
suatu penyakit lain (Asmadi, 2008). dan faktor yang berhubungan dengan nyeri 
akut ada tiga yaitu pertama agen cedera biologis yang mencakup infeksi, iskemia, 
neoplasma. Kedua agen cedera fisik yang mencakup abses, luka bakar, terpotong, 
mengangkat berat, amputasi dan prosedur pembedahan dan yang terakhir agen 
cedera kimiawi yang mencakup luka bakar,metilan,dan agens mustard (Arif dan 
hardi, 2015). 
Berdasarkan hasil data pengkajian yang ada dilakukan dapat ditegakkan 
diagnosa keperawatan adalah nyeri akut berhubungan dengan agen injuri fisik 
(Arif dan hardi, 2015). 
 
3.2.3 Perencanaan Keperawatan 
Setelah diagnosa di tegakkan maka disusunlah perencanaan keperawatan, 
perencanaan keperawatan adalah suatu pelaksanaan rencana tindakan yang 
bertujuan untuk memenuhi kebutuhan pasien secara optimal yang mencakup pada 
aspek peningkatan, pemeliharaan dan pemulihan kesehatan pasien di ikut 
sertakannya pasien dan keluarga ( Nursalam dan Ferry, 2008). 
Rencana tindakan keperawatan dilakukan adalah melakukan pengkajian 
nyeri secara konprehensif (Arif dan Hardi, 2015). Teknik relaksasi nafas dalam 
dapat menurunkan ketegangan fisiologis dan teknik ini dapat dilakukan dengan 
berbaring, teknik ini dapat dilakukan dengan baik apabila fikiran pasien 
tenang,posisi kenyamanan pasien dan keadaan lingkungan yang mendukung. 
Dengan cara menarik naafas pelan seiring dengan respirasi udara pada paru ( 
Asmadi, 2008). dan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain pemberian obat ( 





Berdasarkan tindakan keperawatan yang dilakukan penulis selama 
3x24jam bertujuan untuk menurunkan resiko nyeri pada pasien, dengan kriteria 
hasil dengan mengontrol nyeri dengan teknik non farmokologi (teknik relaksasi 
nafas dalam), mampu melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan 
manajemen nyeri, dapat mengenali nyeri seperti skala, inteensitas, frekueni dan 
tanda nyeri dan mengatakan rasa nyaman setelah yeri berkurang dan tindakan 
keperawatan yang akan dilakukan penulis adalah melakukan pengkajian nyeri 
secara komprehensif tentang lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
faktor presipitasi, ajarkan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri 
(Arif dan Hardi, 2015). Dengan teknik relaksasi nafas dalam salah satu tindakan 
keperawatan yang paling dianjurkan untuk mengurangi nyeri dengan cara 
merelaksasikan otot-otot yang tegang dengan tarik nafas dari hidung pelan-pelan 
dan dada mengembang, tahan dan dikeluarkan dari mulut (Fahriani, 2012). 
Kolaborasi dengan dokter atau tenaga medis lain (Carpitone, 2014). 
Tindakan seperti tenik relaksasi nafas dalam teknik sederhana yang atas 
nafas abdomen dengan frekuensi yang lambat dan berirama. Pasien dapat 
memejamkan mata dan bernafas secara perlahan dan nyaman. Irama yang konstan 
dapat dihitung dalam hati dan lambat setiap inhalasi dan ekhalasi dan 
menganjurkan pasien untuk mengulangi tindakan apabila nyeri terjadi secara 
mandiri. dengan tujuan teknik relaksi nafas dalam dapat menurunkan ketegangan 
otot fisiologis yang terjadi dengan nyeri kronis dan yang meningkatkan nyeri 
(Wahyudi dan Wahid, 2016). 
 
3.2.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi atau dokumentasi keperawatan adalah suatu catatan tertulis 
atau alat komunikasi  yang mencatat suatu kejadian maupun aktivitas yang berisi 
tentang aktivitas untuk pasien dari pengkajian hingga evaluasi pasien, dari satu 
profesi ke profesi lain yang mencatat status kesehatan pasien dengan secara jelas, 
tidak ada kebohongan dan sistematis (Asmadi, 2008). 
 





 Evaluasi keperawatan adalah sebuah perbandingan tindakan perawat yang telah 
dilakukan dengan kriteria hasil yang telahditetapkan dan menilai masalah sudah 
teratasi apakah belum atau hanya sebagian teratasi (Debora, 2011). 
 Berdasarkan tindakan keperawatan 3x24 jam yang telah dilakukan penulis, 
evaluasi keperaawatan dengan diagnosa nyeri pada tanggal 21 februari 2017 
masalah teratasi sebagian,maka rencana tindakannya adalan melatih teknik nafas 
dalam saat nyeri terjadi, dengan menarik nafas pelan-pelan dan mengeluarkan 
lewat mulut dengan perlahan. Pada tanggal 22 februari 2017 masalah teratasi 
sebagian, maka rencana tindakannya adalah melakukan tindakan mengulang 
teknik relaksasi nafas dalam. Pada tanggl 23 februari 2017 masalah teratasi 
sebagian, maka rencana tindakannya mengobservasi tindakan teknik relaksasi 
nafas dalam dan distraksi, masalah teratasi sebagian,maka rencana tindakannya 
adalah mengulang tindakan teknik relaksasi nafas dalam, dengan menarik nafas 





Dari kasus yang diatas membahas dan menjelaskan mengenai upaya penurunan 
nyeri dapat disimpulkan bahwa : 
1. Upaya penurunan nyeri daat dilakukan dengan tidakan relaksasi nafas dalam 
untuk menurunkan rasa nyeri yang dirasakan dan menganjurkan pasien untuk 
melakukan teknik nafas dalam dan distraksi apabila rasa nyeri muncul. 
2. Tujuan dari uaya tersebut adalah untuk meminimalkan atau mengurangi rasa nyeri 
yang dirasakan pasien. Hal ini juga dapat merelaksasikan ketegangan otot dan 
merelaksasikan fisiologis pasien. 
3. Upaya penurunan nyeri ada kelebihan dan kekurangan. Tindakan seperti teknik 
relaksasi nafas dalam mudah dilakukan,namun harus ada kosentrasisaat 
melakukan tindakan nafas dalam. Dilakukan saat rasa nyeri muncul. 
4. Evaluasi dari tindakan yang dilakukan pada salah satu pasien dengan masalah 





Melakukan nafas dalam dengan pelan dan teratur, menghirup udara dari hidung 
dengan plan-pelan dan menghembuskannya lewat mulut dengan pelan dan teratur. 
 
B. SARAN 
Berdasarkan hasil pembahasan dan kesimpulan diatas,maka penulis memberikan 
saran sebagai berikut : 
1. Bagi Rumah Sakit 
Disarankan agar karya tulis ilmiah ini dapat dipakai sebagai masukan sehingga 
dapat digunakan sebgaia bahan evaluasi atau pertimbangan dalam meningkatkan 
pelayanan dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien sesuai dengan 
masalah yang pada pasien serta kebutuhan pasien. 
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Disarankan bagi Institusi Pendidikan agar penelitian ini dapat dijadikan informasi 
dan bisa digunakan untuk bahan masukan sebagain perkembangan ilmu 
pngetahuan khususnya dibidang medikal bedah. 
3. Bagi Pembaca 
Diharakan hasil Karya Tulis Ilmiah ini bermanfaat dalam menmbah  wawasan dan 
dapat dijadikan referensi untuk dikembangkandalam memberikan suhan 
keperawatan pada pasien terutama mengenai upaya penurunan nyeri pada pasien 
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